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Le cadre réserve 3 I'adhérent doit &tre doment renseigné

Le cadre réservéau médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie

La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealabie est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multipes. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

Ss0ins.
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doivent étre obligatoirement jpintes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
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bligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comymuniguer les renseignements sous pli confidentiel.& I's i
médecin conseil de la Mutuelle lattention du
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA

Tél : 0522-21-30-90 ( L.G ) Fax : 0522-50-48-06
RDV : 0522-50-45-13

INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N° IPP - 940462 N°SEJOUR: 230000640

ASSURE :

MALADE : BENDAHMANE, Ouassila
| NOM JEUNE FILLE :

TIERS PAYANT 1:
TIERS PAYANT 2:

REF.PC1: REF.PC2:

NATURE DE PRESTATION

~

CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE

Intervenant : 46117 DR VNAJI (INTERNISTE) TARIK

'UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI

x COEF

FACTURE N° 2302000208

DATE D'ENTREE :

05/01/2023 DATE DE SORTIE :  05/01/2023

DESTINATAIRE :

N° IMMAT C.N.S.S :
| N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :

N° SE. SOC. ETRANG. :

NOMBRE = PRIX
UNITAIRE

TOTAL

150.00

1.00 150.00

TOTAUX : 150.00

Arrétée la présenté-;‘acture 4 la somme de
CENT CINQUANTE DHS

DATE FACTURE : 05/01/2023 EDITEE LE :

VISA

05/01/2023

PLAFOND PC :
| REMISE : 0.00

RESTE DU: 0.00

PAR: SARA ACCIDENT DE TRAVAIL :

N° DE POLICE :

Réglement a effectuer a l'ordre de :

BANQUE :
N° compte bancaire :

TIERS PAYANT 1 |
%/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT

BENDAHMANE,OQuassila

TIERS PAYANT 2. PART DU MALADE

0.00 150.00

ACOMPTE:

AVOIR:

DATE AT :

"POLYCLINIQUEC.N.S.S - INARA

BMCE - INARA
011.780.0000 54 210 00 60 016 91




